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Les filarioses lymphatiques sont toujours presentes en Afrique, 
en Asie et meme encore en Polynesie, en Nouvelle-Caledonie 
et a Mayotte. L'onchocercose, surtout africaine, a recule mais peut 
encore etre responsable de complications oculaires. La loase, 
parasitose negligee, est limitee a I'Afrique equatoriale tandis que 
la dracunculose est en cours d'eradication. 


Bernard Carme 

S i les praticiens exergant en France continentale ou 
d’outre-mer ne depisteront vraisemblablement plus 
jamais de cas de filariose de Medine (dracunculose), 
toutes les autres filarioses peuvent encore etre diagnosti- 
quees chez des sujets expatries ou chez des voyageurs 
chevronnes venant de regions tropicales, meme en cas 
d’exposition ancienne. L’Afrique francophone reste une 
zone d’endemie a loase, onchocercose, mansonelloses et 
filariose lymphatique. Pour cette demiere, des cas autoch- 
tones sont encore possibles en Polynesie frangaise, en 
Nouvelle-Caledonie et a Mayotte. 

Les aspects cliniques ont ete volontairement privilegies 
dans cette presentation sur les filarioses humaines. Les loca- 
lisations anatomiques des vers adultes et embryonnaires 
(microfilaires) dont la connaissance est primordiale au plan 
clinique et diagnostique sont presentees dans le tableau. 

FILARIOSES LYMPHATIQUES 


Maladie emblematique des pathologies exotiques, la fila- 
riose lymphatique 1 reste une endemie tropicale largement 
repandue, aux lourdes consequences fonctionnelles, 
esthetiques et psychologiques. Depuis 2000, il existe un 


Classification selon localisation habituelle 
des filaires adultes et embryonnaires 

(microfilaires) 



Tableau 


Nematode theoriquement differencie des filaires. 


* Service de parasitologie et mycologie, eguipe UPRES EA 3595, faculte de medecine Antiiles-Guyane et centre hospitalier de Cayenne, BP 6006, 
97306 Cayenne (Cuyane frangaise). Courriel : b.carme@wanadoo.fr 
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MALADIES PARASITAIRE FILARIOSES 



Ce qui est nouveau 

La mise en place en 2000 d'un programme mondial 
d'eradication de la filariose lymphatique. 
^amelioration du diagnostic par depistage de 
I'antigenemie grace a un test de diagnostic 
rapide(immunochromatographie) et visualisation 
de la filaire adulte in situ par echographie. 
Alternative au traitement par diethylcarbamazine : 
ivermectine en 1 prise (4 cp a 3 mg [demi-dose chez 
I'enfant]) + albendazole (1 cp a 400 mg [demi-dose 
chez I'enfant]). 


Pour la pratique 

Surtout presente en Asie (Inde ++) et dans le 
Pacifique (encore en Polynesie frangaise, malgre 
50 ans de lutte) mais aussi en Nouvelle-Caledonie 
et a Mayotte (faible endemicite), elle a disparu des 
Antilles et de la Guyane (annees 1960 a 1970) mais 
persiste au Bresil et au Guyana. 

Elle n'est pas observee chez les touristes, une 
exposition prolongee etant necessaire. 

La transmission se fait par differents moustiques 
selon les regions (anopheles, Culex, /Edes, 
Mansonia). 

La presentation et revolution sont variables selon 
la reponse immunitaire. 

•••••)■ Le diagnostic se fait sur la microfilaremie mais son 
absence est frequente chez des sujets ayant des 
signes de lymphopathie filarienne ou ayant la forme 
allergique pulmonaire ; chez ces derniers la 
serologie et/ou I'antigenemie filariennes sont 
contributives. 

La periodicite nocturne des microfilaires dans le 
sang est variable selon la region d'endemie. 
Traitement etiologique a distance des acces 
cliniques : diethylcarbamazine (21 jours), ou 
albendazole + ivermectine en une prise (v. supra). 
—■) Traitement symptomatique : eau et savon, soins 
infirmiers, antibiotherapie, chirurgie. 


programme mondial d’elimination de la filariose lympha- 
tique en tant que probleme de sante publique. II est base 
sur une large administration de medicaments anti- 
filariens. II a ete estime fin 2005 que pres de la moitie des 
personnes jugees a risque dans le monde avaient bene- 
ficie de cette me sure. 2 

La transmission se fait par un insecte de la famille des 
culicides (moustiques) jouant le role d’hote intermediaire 
en transformant les microfilaires en larves infectantes. 
Tous les genres de moustiques peuvent selon les regions 
etre impliques (anopheles, JEdes ; Culex ; Mansonia). Les 
larves infectantes transmises a l’homme a l’occasion de la 


piqure se developpent dans les voies lymphatiques pour 
aboutir au stade adulte apres 6 mois a un an devolution. 

Les filarioses lymphatiques sevissent en foyers repartis 
dans les regions intertropicales (entre le 30 e parallele sud 
et le 30 e parallele nord). Toujours endemique en Afrique 
noire mais circonscrite a certains foyers et a un moindre 
degre en Amerique, c’est desormais l’Asie qui paie le plus 
lourd tribut a cette parasitose qui a pu s’etendre, en parti- 
culier dans les quartiers defavorises de certaines grandes 
villes d’Inde. Elle sevit egalement dans le Pacifique, 
encore en Polynesie frangaise, malgre plus de 50 ans de 
lutte, mais a un faible niveau, tout comme en Nouvelle- 
Caledonie et a Mayotte. En revanche, elle a disparu des 
departements frangais d’Amerique (Martinique, Guade- 
loupe et Guyane) depuis les annees 1970. Quelques 
foyers persistent au Bresil, au Surinam et au Guyana. 

L’ evolution de la filariose lymphatique varie selon le 
type de filaire et la reponse immunitaire induite. Trois 
especes de filaires se localisent a l’etat adulte dans les 
voies lymphatiques : Wuchereria bancrofti, encore large- 
ment repandue en Afrique, en Asie et dans le Pacifique ; 
ses localisations americaines sont plus reduites, Brugia 
malayi n’est qu’asiatique, et B. timori seulement indone- 
sienne. Leurs embryons ou microfilaires sont sanguicoles, 
et le cycle parasitaire implique leur ingestion par un 
moustique vecteur au sein duquel certaines d’entre elles 
se transformeront en larves infectantes. Ces dernieres, 
une fois introduites chez l’homme a l’occasion d’une 
piqure par le vecteur, se developpent en filaires adultes. 

Avant que ne surviennent les manifestations aigues 
febriles typiques, des signes d’inflammation des vaisseaux 
et ganglions lymphatiques, a minima, peuvent etre releves, 
temoignant de l’installation des filaires adultes. L’origine 
filarienne des lymphangites aigues des membres est evo- 
quee devant une lymphangite se singularisant par son 
evolution centrifuge, de la racine vers l’extremite, sa sur- 
venue sans porte d’entree cutanee, et son caractere recidi- 
vant. L’oedeme disparait apres chaque crise mais de moins 
en moins rapidement lorsque les lymphangites se repe- 
tent. Sa persistance sous forme d’un lymphoedeme debu- 
tant marque le debut du stade chronique, periode pen- 
dant laquelle les crises aigues continuent a survenir mais 
ont tendance a perdre leurs particularites filariennes du 
fait d’une participation bacterienne plus evidente. Les 
adenites superficielles accompagnent habituellement les 
lymphangites mais peuvent survenir isolement. Les episo- 
des aigus au niveau des organes genitaux masculins sont 
des funiculites, s’accompagnant parfois d’un epanche- 
ment, les lymphangites du scrotum, les epididymites et les 
orchites ; chez la femme, il s’agit de lymphangites du sein. 
Des lymphangites des voies lymphatiques profondes peu- 
vent se traduire par des episodes febriles avec douleurs 
abdominales marquees. 

Les manifestations chroniques surviennent habituelle- 
ment 10 a 20 ans apres le debut des signes cliniques, par- 
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ticulierement si l’infection filarienne a ete negligee. L’hy- 
drocele est l’atteinte chronique la plus frequente. 
Un lymphoedeme peut survenir au niveau de la peau du 
scrotum, qui se couvre de varicosites lymphatiques. A un 
stade plus evolue, la fibrose hypertrophique du derme 
aboutit au stade d’elephantiasis. Au niveau des membres 
atteints d’episodes de lymphangite, un lymphoedeme per- 
manent peut se constituer avec perte de Felasticite de la 
peau (fig. 1) et evoluer a terme vers un etat elephantia- 
sique : la tumefaction s’amplifie, la peau perd alors son 
aspect lisse du fait d’une dermatosclerose, devient epaisse 
et rugueuse et se couvre de bourrelets separes par des 
sillons, au fond desquels la maceration favorise les surin- 
fections bacteriennes et fungiques avec parfois des lesions 
papillomateuses. 

Le diagnostic est suggere en presence de signes 
cliniques evocateurs, recents ou anciens, associes a la 
notion de sejours, habituellement prolonges, en pays 
d’endemie. II peut egalement etre porte a la suite de la 
decouverte fortuite de microfilaires dans le sang ou dans 
le cadre d’un bilan d’hypereosinophilie sanguine, incons- 
tante toutefois dans les formes classiques. En revanche, 
des valeurs tres elevees d’hypereosinophilie associees a 
une forte production d’anticorps antifilariens diriges spe- 
cifiquement contre les microfilaires, de ce fait non obser- 
vees dans le sang peripherique, sont rapportees pour des 
formes allergiques de filariose lymphatique touchant elec- 
tivement des populations recemment immigrees en zone 
d’endemie, asiatique essentiellement. 

Toutefois, c’est la visualisation du parasite au stade de 
microfilaires sanguinoles, a periodicite principalement 
nocturne, qui demeure la preuve diagnostique habituelle, 
meme si son absence est frequente au cours des periodes 
inflammatoires aigues, mais aussi et surtout en cas de 
lesions chroniques. A ce stade, la presence d’anticorps 
et/ ou d’antigenes specifiques doit permettre de conforter 



mm* Elephantiasis filarien chez une patiente de Tahiti. 

Cliche B. Carme. 


le diagnostic. Si la serologie classique est en pratique peu 
contributive, en dehors de la forme allergique pulmo- 
naire, le depistage des antigenes seriques par immuno- 
chromatographie disponible desormais sous la forme de 
test de diagnostic rapide constitue une avancee impor- 
tante ; 3 tout comme le depistage des filaires adultes in situ 
par echographie. 4 Ce dernier peut se faire de fagon pre- 
coce et permettre la mise en place d’un traitement avant 
meme l’apparition des premiers signes cliniques, ce qui est 
souhaitable. Les lesions des voies lymphatiques sont de 
constitution lente et peuvent rester longtemps sans tra- 
duction clinique. 

Le traitement etiologique implique a titre individuel 
soit la prescription to uj ours d’actualite de diethylcarba- 
mazine (Notezine) en maintenant une dose de charge 
de 6 mg/kg/j, atteinte progressivement en 5 a 10 jours 
selon l’importance de la microfilaremie, pendant 10 
jours ou mieux 21 jours. Une alternative consiste en la 
prescription en prise unique d’ivermectine (Mectisan ou 
Stromectrol en Lrance 5 ; 4 cp a 3 mg, demi-dose pour les 
enfants) et d’albendazole (Zentel ; 1 cp a 400 mg, demi- 
dose pour les enfants). Ce type de cure fait annuelle- 
ment constitue le schema actuel de lutte par chimiothe- 
rapie de masse. A titre individuel, dans un cas comme 
dans l’autre (diethylcarbamazine ou association iver- 
mectine + albendazole), plusieurs cures sont indiquees 
malgre le peu d’efficacite de ce traitement sur les attein- 
tes lymphatiques constitutes. Les mesures d’hygiene et 
les traitements symptomatiques sont essentiels : hygiene 
corporelle, disinfection cutanee, antibiotherapie, mesu- 
res visant a ameliorer le drainage lymphatique (banda- 
ges, position surelevee du membre...) aussi bien a la 
phase aigue qu’a la phase chronique oil, a ce stade, la chi- 
rurgie peut etre indiquee. 

FILARIOSE A LOA LOA OU LOASE 


Connue depuis bientot quatre siecles, la filaire Loa loa 
n’en demeure pas moins un parasite neglige. La reparti- 
tion geographique reduite au bloc forestier d’Afrique cen- 
trale (moitie sud du Nigeria et du Cameroun, Republique 
centrafricaine, Gabon, les deux Congo et le nord de l’An- 
gola), le faible nombre (relatif) de sujets infestes et sa 
reputation de benignite limitent d’autant l’interet porte a 
cette filariose 6 par les instances sanitaires internationales. 
La transmission est assuree par un tabanide (taons) vec- 
teur du genre Chrysops dont Faire de repartition se limite 
au pays d’endemie. Le diagnostic de loase n’est pas rare 
en Lrance chez les residents, meme des annees apres leur 
demiere exposition, et chez les visiteurs venant d’Afrique 
centrale. Un sejour de plusieurs semaines dans une region 
infestee peut suffire a l’expression clinique et meme para- 
sitologique de cette filariose. 

Le prurit, habituel, est un motif frequent de consulta- 
tion. II siege preferentiellement au niveau des membres 
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MALADIES PARASITAIRE FILARIOSES 


Ce qui est nouveau 

■) Le risque therapeutique de lyse brutale des 
microfilaires persiste avec I'ivermectine. 

Pour la pratique 

Elle est circonscrite a I'Afrique equatoriale, en zone 
de foret seulement (biotope du vecteur : tabanides 
du genre Chrysops). 

Elle peut se voir chez les touristes apres des sejours 
prolonges. 

La pathologie est liee a la filaire adulte pour les 
signes classiques (migrations conjonctivales, 
cedemes, prurit...) mais aussi a une 
hypereosinophilie importante et durable. 

Les cas « presence de signes cliniques-absence 
de microfilaremie », et inversement, sont frequents. 
Malgre des medicaments non toxiques, il existe un 
risque d'accident grave au cours des traitements 
par lyse brutale des microfilaires. 

Pas de prevention, si ce n'est d'eviter les zones a 
Chrysops. 

superieurs, ce qui le differencie de celui de l’onchocer- 
cose. On n’ob serve ni atrophie, ni hypertrophie, ni depig- 
mentation cutanee. Un prurit localise peut temoigner de 
la migration d’un ver adulte, objectivee occasionnelle- 
ment en cas de passage superficiel dans des zones cuta- 
nees ou la peau est fine. II se presente sous la forme d’un 
fin cordon visible, surtout sur peau blanche, et palpable, 
de la taille du ver, se deplagant lentement a la maniere 
d’un serpent. Le caractere fugace et imprevisible de ces 
episodes, survenant volontiers dans les jours suivant la 
prise d’un traitement antifilarien, ne permet que rarement 
leur constat medical. 

Les angio-oedemes de type allergique, ou oedemes de 
Calabar, siegent preferentiellement au niveau des mem- 
bres superieurs : dos des mains et moitie inferieure des 
avant-bras avant tout. On note un aspect erythemateux de 
la peau en regard. La mobilite de l’articulation du poignet 
et des articulations metacarpo-phalangiennes est conser- 
vee. II n’existe pas, au niveau de la main, de porte d’entree 
evidente d’une infection et il n’y a ni lymphangite, ni ade- 
nopathie axillaire homolaterale. Les autres localisations 
comme le visage sont plus rares. Typiquement, les oede- 
mes sont localises, avec souvent une delimitation assez 
nette. Ils sont fugaces (de quelques heures a 2 a 3 jours) 
mais recidivants, prurigineux mais non reellement dou- 
loureux et s’accompagnent d’une impression de tension 
desagreable. 

A cote des signes purement cutanes, les manifestations 
oculaires sont egalement frequentes et specifiques. Il s’agit 
de la migration sous-conjonctivale du ver adulte (fig. 2), 


episode spectaculaire mais benin. La filaire peut se depla- 
cer d’un oeil a l’autre en passant sous la peau de la racine 
du nez. Cet episode constitue egalement une preuve dia- 
gnostique mais son caractere fugace permet rarement sa 
constatation par le praticien. Les complications viscerales 
classiquement citees, renales, cardiaques et retiniennes, 
consequences d’encombrements capillaires par les micro- 
filaires mais aussi de reponses immunitaires aux antigenes 
nefastes pour l’hote et a l’hypereosinophilie sanguine 
importante et durable engendree, sont en fait rarement 
rapportees. 

Comme pour les filarioses lymphatiques, la confirma- 
tion repose essentiellement sur la visualisation des micro- 
filaires dans le sang, mais pour cette espece la periodicite 
est diume. La differenciation des especes de microfilaires 
reste basee sur des criteres morphologiques : presence ou 
non d’une gaine, taille (longueur et diametre), repartition 
des noyaux somatiques, aspect extremite anterieure et 
posterieure... Deux points sont a souligner : l’absence fre- 
quente de microfilaremie apparente chez des patients 
ayant des signes cliniques (a ce stade la serologie permet 
habituellement un diagnostic de filariose) contrastant 
avec la frequence des sujets microfilaremiques apparem- 
ment sans symptomatologie ; le risque de reaction majo- 
ree au cours des traitements antifilariens en cas de forte 
microfilaremie. Ce risque souligne de longue date pour la 
diethylcarbamazine persiste, mais de fayon plus attenuee, 
avec I’ivermectine. 7 Ces deux medicaments sont les seuls 
presents pour cette filariose, dans des conditions similai- 
res aux filarioses lymphatiques, en cas d’absence ou de 
microfilaremie faible a moderee. La dose doit etre tres 
progressive en cas de microfilaremie superieure a 2 000 
microfilaires/mL en prescrivant au cours des premiers 
jours des antihistaminiques, voire des corticoides. Les 
essais avec l’albendazole se sont reveles decevants. 8 



ill Passage sous-conjonctival d'une filaire Loa loa 
adulte. 
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ONCHOCERCOSE 


Onchocerca volvulus est un nematode specifique de 
Fhomme dont les adultes et les embryons (microfilaires) 
se localisent dans le derme et le tissu sous-cutane, soit 
libres, soit inclus dans des nodules fibreux. L’onchocer- 
cose 9 est endemique surtout en Afrique intertropicale, 
predominant dans sa partie occidentale et centrale oil, 
jusque dans les annees 1980, elle representait, du fait des 
lesions oculaires, un grave probleme de sante publique et 
un obstacle au developpement socio-economique des 
regions infectees. Elle sevit egalement dans quelques 
foyers cFAmerique latine. II existe par ailleurs un foyer au 
Yemen. La transmission est assuree par les femelles de 
simulies, petits insectes dipteres dont les gites larvaires 
pour les especes vecteurs de Fonchocercose sont infeodes 
aux cours d’eau a courant rapide. 

Au cours des trois dernieres decennies, on a assiste a 
un declin de Fonchocercose qui n’est plus, desormais, une 
cause importante de cecite. Mais cela n’a ete obtenu qu’au 
prix d’efforts prolonges coordonnes par FOrganisation 
mondiale de la sante (OMS) [programme OCP 1974- 
2002] : tout d’abord des actions de lutte antivectorielle 
menees a grande echelle en Afrique de FOuest puis une 
chimiotherapie de masse par ivermectine a la fois dans les 
differents foyers africains puis americains. Pour ces der- 
niers, un programme d’eradication est en cours. 

Les consequences pathologiques dependent de Fim- 
portance et de la duree de Finfestation cutanee et oculaire 
par les microfilaires $ Onchocerca volvulus mais aussi de la 
receptivite du sujet ainsi que des souches filariennes 
impliquees. Cette filariose doit etre evoquee non seule- 
ment chez les autochtones mais egalement chez les expa- 
tries vivant ou ayant vecu en zone d’endemie. Ces der- 
niers peuvent avoir des manifestations precoces 
exacerbees ou avoir une forme clinique particuliere a type 
d’oedeme erythemateux, papuleux et prurigineux limite a 
une seule region anatomique, volontiers un bras, avec 
adenopathie satellite. 

Les atteintes cutanees resultent du prurit chronique 
souvent intense. Intermittent ou permanent, le prurit peut 
etre diffus mais predomine au niveau de la ceinture, des 
fesses et des membres inferieurs. II est souvent a Forigine 
d’un prurigo, de lichenification s’accompagnant de lesions 
de grattage propices a une infection bacterienne associee, 
pustulo-crouteuses, donnant un aspect de « gale fila- 
rienne », plus prononce au niveau des lombes et des fes- 
ses. A la longue, des modifications de la peau se produi- 
sent avec atrophie mais aussi hypertrophie et troubles de 
la pigmentation. La depigmentation cutanee en llots 
(aspect de pseudo-vitiligo) siegeant avant tout aux mem- 
bres inferieurs (regions tibiales anterieures) et au scro- 
tum est tres evocatrice d’onchocercose en l’absence de 
cicatrices cutanees locales. 

Les atteintes ganglionnaires de la region inguino- 


crurale ne sont pas rares. Les microfilaires dermiques ont 
tendance a migrer dans les tissus oculaires, occasionnant 
une importante pathologie. Un bilan ophtalmique est sou- 
haitable chez tout patient infecte. Les lesions debutent 
par une keratite ponctuee semi-lunaire inferieure, sans 
consequences fonctionnelles, ou habituellement regressi- 
ves. Tres differente est la keratite sclerosante, qui consti- 
tue avec les chorioretinites et l’atrophie du nerf optique 
les atteintes graves, habituellement retardees, pouvant 
aboutir a la cecite. 

L’enkystement des filaires adultes se traduit par la pre- 
sence d’onchocercomes (nodules ou kystes onchocer- 
quiens), tumeurs fibreuses de 0,5 a 3 cm, fermes, parfois 
dures en vieillissant, indolores et meme insensibles au 
toucher, habituellement non adherentes au plan profond 
(osseux) ou superficiel. Ces nodules sont evocateurs par 
leur topographie et leurs caracteristiques cliniques. Dans 
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Ce qui est nouveau 

L'utilisation des genes recombinants pour le 
serodiagnostic, la detection des antigenes serigues 
mais aussi urinaires, le recours aux technigues de 
biologie moleculaire. 

-A L'echographie gui permet de detecter les 

mouvements des filaires adultes au sein des kystes. 


Pour la pratique 

”4 Elle se voit surtout en Afrigue (de FOuest et Centre- 
Afrigue). Les populations vectorielles (simulies) 
sont reparties le long des cours d'eau a debit rapide. 

•4 Elle ne touche pas les touristes, mais parfois 
les residents expatries depuis guelgues mois. 

"4 Les manifestations clinigues sont liees aux 
microfilaires dermigues avec une affinite pour les 
tissus oculaires : la pathogenicite est variable selon 
I'intensite de la transmission et la duree 
d'exposition. 

”4 Le bilan ophtalmologigue est systematigue. 

-4 Le diagnostic est direct par visualisation et/ou 
palpation des kystes et recherche de microfilaires 
dermigues. 

•4 La serologie et la detection des antigenes serigues 
et urinaires ont ete ameliorees ; elles sont faites 
dans des laboratoires specialises. 

-4 Le programme de lutte, gui consiste en une action 
antivectorielle puis medicamenteuse (ivermectine), 
est un succes en Afrigue de I'Ouest, mais impligue 
des actions prolongees et couteuses. Un 
programme d'eradication est en cours en Amerigue 
(traitement de masse). 
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MALADIES PARASITAIRE FILARIOSES 



ISS Volumineux kyste onchocerquien. 

Cliche B. Carme. 

les onchocercoses africaines, ils siegent preferentielle- 
ment au niveau de la ceinture pelvienne en regard des 
cretes iliaques, des grands trochanters, des tuberosites 
ischiatiques, du sacrum, du coccyx mais aussi des plateaux 
tibiaux et du grill costal (fig. 3). Les localisations cepha- 
liques sont plus frequentes dans les foyers d’Amerique 
centrale. En Amerique du Sud, les rares nodules retrouves 
siegent dans la partie basse du corps. 

L’hypereosinophilie sanguine est habituelle et durable. 
Le diagnostic est avant tout parasitologique : mise en evi- 
dence au microscope des microfilaires a partir d’une bio- 
psie cutanee exsangue ou d’un etalement de sue der- 
mique obtenu apres incision superficielle de preference 
au niveau de la region des cretes iliaques, plus rarement 
des vers adultes au sein d’un nodule. 

L’utilisation d’antigenes recombinants pour le serodia- 
gnostic, la detection d’antigenes seriques specifiques pou- 
vant etre objectives dans les urines et meme les larmes, 11 
ainsi que le recours aux techniques de biologie molecu- 
laire ameliorent les performances du diagnostic biolo- 
gique indirect, mais leur utilisation en pratique courante 
reste limitee. Parallelement, les progres de l’echographie 
permettent desormais de detecter les mouvements des 
filaires adultes au sein des kystes et ainsi d’evaluer leur 
vitalite avant et apres traitement antifilarien. 10 La nodu- 
lectomie a visee diagnostique ou therapeutique n’est plus 
indiquee, tout comme la pratique du test diagnostique de 
Mazzotti, qui consistait a administrer de la diethylcarba- 
mazine afin d’observer, en cas de test positif, une reaction 
clinique chez le patient. 


Depuis 20 ans, l’ivermectine est le medicament de 
choix, aussi bien a titre individuel que pour la lutte anti- 
onchocerquienne malgre son absence de veritable 
action lytique sur les filaires adultes. II s’administre en 
prise unique de 150 pg/kg, renouvelee a plusieurs 
reprises si necessaire tous les 6 ou 12 mois. 

DRACUNCULOSE 


La dracunculose (ou filariose de Medine, ou ver de Gui- 
nee) est due au parasitisme par Dracunculus medinensis ; 
nematode faussement rattache au groupe des filariose s, 
dont la femelle mature mesure pres de 1 m de long et se 
localise dans le tissu cellulaire sous-cutane. 12 Elle fut long- 
temps source d’incapacites fonctionnelles et d’immobili- 
sations prolongees au sein de communautes rurales des 
regions tropicales chaudes et seches de l’hemisphere 
Nord, d’Afrique et d’Asie, du Proche-Orient a l’ouest jus- 
qu’aux bords du Gange a Test. 

Son eradication, envisagee initialement pour 1995, n’a 
pu etre encore obtenue mais constitue un objectif plau- 
sible compte tenu des particularites epidemiologiques de 
cette parasitose : duree de vie limitee du parasite (1 an en 
moyenne), periode d’infectiosite reduite, absence de 
reservoir de parasite animal, hote intermediaire obliga- 
toire specifique, sujet infectant aisement reperable, 
moyens de protection simples et efficaces, aussi bien a 
titre collectif qu’a titre individuel. En 2005, selon l’OMS, 
la dracunculose sevissait encore dans neuf pays, tous afri- 
cains, mais le Ghana et le Soudan, pays en proie a des 
conflits sociopolitiques et/ ou armes, regroupaient 90 % 
des 10 000 cas repertories. 

Le diagnostic est aise au moment de la sortie du ver 
femelle adulte, a l’origine d’une ulceration cutanee qui 



IMIIXI Filariose de Medine. Extraction du ver femelle 
adulte ( Dracunculus medinensis) par enroulement sur un 
batonnet. D' apres la ref. 12. 
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Ce qui est nouveau 

•? Son eradication n'a pas ete obtenue en 1995, comme 
prevu, mais reste un objectif plausible. 


o 

< 

(X 

o 


Pour la pratique 

Parasitose ancienne des regions chaudes, seches et 
desheritees d'Afrique subsaharienne et (autrefois) du 
Proche et du Moyen-Orient. 

—■) Contamination par ingestion d'eau contenant un 
cyclops infecte, petit gasteropode d'eau saumatre. 
Pathologie liee a la migration et a la sortie cutanee 
de ce volumineux nematode. 

Aucun traitement etiologique disponible : extirper le 
ver, prevenir et traiter les surinfections bacteriennes. 


traduit le terme de revolution normale du cycle parasi- 
taire chez rhomme. Cette sortie du ver, tres douloureuse, 
a lieu dans plus de 90% des cas au niveau des membres 
inferieurs avec une predilection particuliere pour la che- 
ville et les pieds. Des arthrites reactionnelles, voire des 
atteintes septiques (cheville et genou), peuvent se rencon- 
trer ainsi que des manifestations en rapport avec une 
migration erratique du parasite. Le traitement medical est 
purement symptomatique. La prevention et le traitement 
des surinfections bacteriennes sont primordiaux. La 
mesure curative essentielle reste l’extraction manuelle 
lente et precautionneuse du ver (fig. 4). Un acte chirurgi- 
cal est parfois necessaire. La prophylaxie individuelle et 
collective est d’une grande simplicite theorique : ne pas 
absorber d’eau provenant de puits ou de mares potentiel- 
lement infectes. 


Dirofilariose 

pulmonaire 



Lesion 

pulmonaire 

i 

• ■ !*!■ 1 
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■SB Cycle des dirofilarioses. (D'apres la ref. 9). FA : filaire adulte. 
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MALADIES PARASITAIRE FILARIOSES 


Ce qui est nouveau 


M. perstans et M. ozzardi ont disparu des 
departements f rangais d'Amerique (Guadeloupe, 
Martinique et Guyane) mais sont endemiques en 
Amerique du Sud et dans les CaraTbes. 

M. streptocerca est endemique en Afrique centrale 
seulement. 


Pour la pratique 


Filarioses tropicales peu etudiees et considerees 
comme non ou peu pathogenes (entraTnent souvent 
une hypereosinophilie). 

Deux especes a microfilaremie (M. perstans et 
M. ozzardi) et une espece a microfilarodermie 
(M. streptocerca). 


Ce qui est nouveau 


Importance d'un diagnostic biologique, avant 
intervention, a demander a un laboratoire 
specialise. 


Pour la pratique 

Filarioses animales non specifiquement tropicales, 
a I'origine de rares cas humains. 

Nodules sous-cutanes pour D. repens et D. tenuis. 
•••••)■ Nodules pulmonaires pour D. immitis pouvant faire 
evoquer un cancer. 

Decouverte, habituellement fortuite, d'une filaire 
immature (ou de fragments) apres examen direct ou 
histopathologique d'une biopsie ou d'une exerese 
chirurgicale. 


MANSONELLOSES 


Les mansonelloses humaines 13 sont dues a trois especes 
de filaires peu pathogenes appartenant au genre Manso- 
nella : M. ozzardi , M. perstans etM. streptocerca. Des foyers 
limites existent dans les regions tropicales africaines 
(M. perstans et M. streptocerca) et americaines (M. ozzardi , 
M. perstans) ainsi que dans les Caraibes (M. ozzardi). 

Les principales manifestations cliniques sont peu speci- 
fiques, et de caractere allergique. Certains foyers ont des 
taux de prevalence eleves, mais les densites microfilarien- 
nes demeurent faibles. 

Le diagnostic repose sur la detection des microfilaires 
sanguicoles aperiodiques (M. ozzardi \ M. perstans) ou der- 
miques (M. streptocerca). L’hypereosinophilie sanguine est 
habituelle. Le traitement est difficile du fait du peu d’effi- 
cacite des antifilariens classiques. 


DIROFILARIOSES 


Ces filarioses, 14 zoonoses touchant principalement le 
chien, ne sont pas particulierement tropicales bien que 
transmises par des moustiques (fig. 5). Elies constituent 
une « impasse parasitaire » chez Fhomme, car la matura- 
tion du ver est, chez lui, toujours incomplete, d’ou 
fabsence de microfilaremie. 

Le diagnostic est porte a foccasion de l’examen parasi- 
tologique et/ou histologique, apres exerese ou biopsie 
d’un nodule renfermant la filaire adulte immature : Dirofi- 
laria repens • D. tenuis pour les dirofilarioses sous-cutanees 
(formation progressive d’un nodule tumoral siegeant 
dans 3 quarts des cas au niveau des zones decouvertes, 
avec une predilection pour la region cervicale) et D. immi- 
tis pour les dirofilarioses pulmonaires. Pour cette demiere, 
le diagnostic differentiel est celui de cancer du poumon. 
L’importance d’un diagnostic biologique avant l’interven- 
tion est permise par la mise au point de techniques serolo- 
giques et/ ou moleculaires ( polymerase chain reaction) spe- 
cifiques par des laboratoires specialises. 15 ■ 



POUR TOUTES LES FILARIOSES 

Pas de veritable « macrofilaricide » mais des medicaments 
essentiellement « microfilaricides » : 

• diethylcarbamazine (Notezine), 6 mg/kg/j, 10 a 21 jours 
(disponible a la Pharmacie centrale des Hopitaux de Paris) ; 

• ivermectine (Mectizan), chez I'adulte 2 comprimes a 6 mg en 
1 prise (4 cp a 3 mg), demi-dose chez I'enfant ; 

• albendazole (Zentel), chez I'adulte 400 mg en 1 prise ; demi- 
dose chez I'enfant. 

)• Les cures doivent etre repetees, aussi bien pour les 
traitements individuels que pour la lutte antifilarienne 
(chimiotherapie annuelle pour filarioses lymphatiques et 
onchocercose). 

)• L'hypereosinophilie sanguine est habituelle pour la loase et 
I'onchocercose, moins constante pour la filariose lymphatique 
et habituellement absente pour la dracunculose et la 
dirofilariose. 

) Le diagnostic serologique de filariose est possible, mais le 
diagnostic d'espece filarienne est rarement fait. 

Pour les filarioses pathogenes a microfilaremie, il existe un 
paradoxe clinico-parasitologique, avec la frequence de sujets 
« presence de signes cliniques » et « absence de 
microfilaremie » contrastant avec les sujets « absence de 
signes cliniques » et « presence de microfilaremie» (porteur 
symptomatique de microfilaires). 
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SUMMARY Filariasis 

Filariasis are vector-transmitted parasitoses, exclusively tropical, except for dirofilariosis. Their impact differs according to the type of filaria and the 
induced immune response. The diagnosis is made based on the presence of dermatological or lymphatic manifestations, acute or chronic, associated 
with usually extended stays in an endemic country. It can also be established following a laboratory examination revealing hypereosinophilia or 
correspond to the incidental finding of microfilariae (blood or skin). The visualization of the embryonic and/or adult parasite confirms the infection. For 
pathogenic filariasis with microfilaremiae, paradoxically, clinically positive subjects are often amicrofilaremic. In this case, the presence of antibodies 
and/or specific serum antigens confirms the diagnosis. On the contrary, asymptomatic microfilariaecarriers are common but there is no guarantee that 
they will remain asymptomatic. The etiological treatment of choice is based on a combination of ivermectin and albendazole. However, 
diethylcarbamazine, which was formerly used, is still indicated. Dracunculiasis has been almost eradicated and the elimination of lymphatic filariasis 
and onchocerciasis as public health problems can be contemplated in the medium term. 

Rev Prat 2007; 57 : 157-65 


RESUME Filarioses 

Les filarioses sont des parasitoses a transmission vectorielle exclusivement tropicales, a I'exception des dirofilarioses. Leur retentissement varie selon 
le type de filaire et la reponse immunitaire induite. Le diagnostic est evoque en presence de manifestations dermatologigues ou lymphatigues, aigues 
ou chronigues associees a la notion de sejours, habituellement prolonges, en pays d'endemie. II peut egalement etre porte a la suite d'un bilan d'une 
hypereosinophilie sanguine ou correspondre a la decouverte fortuite de microfilaires (sang ou peau). La visualisation du parasite, embryonnaire et/ou 
adulte, affirme I'infection. Pour les filarioses pathogenes a microfilaremie, les sujets ayant des signes clinigues n'ont paradoxalement souvent pas de 
microfilaremie. Dans ce cas, la presence d'anticorps et/ou d'antigenes seriques specifiques conforte le diagnostic. A I'oppose, les porteurs de 
microfilaires asymptomatigues sont frequents mais rien ne predit gu'ils resteront asymptomatigues. Le traitement etiologique impligue des cures 
associant de preference I'ivermectine et I'albendazole, mais I'ancienne diethylcarbamazine a encore des indications. L'eradication de la dracunculose 
est pratiguement obtenue, et I'elimination en tant gue probleme de sante publigue des filarioses lymphatigues et de I'onchocercose est envisageable a 
moyen terme. 


Hauteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 
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